


















































































































































































































































































































































































































































" " " " " " " Frekvens" Prosent"
___________________________________________________________________________________"
Lav"fødselsvekt" " " " " 171" " 55,7"%" "
(1500A2000"gram)"
"




(0A999"gram)"" " " " " 45" " 14,7"%"
___________________________________________________________________________________"






" " " " " " " Frekvens" Prosent"
__________________________________________________________________________________"
Termin"(>37+0"uker)" " " " 8" " 2,6"%"
"
Prematur"(32+0"–"36+6"uker)" " " 135" " 44,0"%""
" "
Meget"prematur"(28+0"–"31+6"uker)" " 119" " 38,8"%""
"
Ekstremt"prematur"(23+0"–"27+6"uker)" " 45" " 14,7"%"
__________________________________________________________________________________"















" " " " " " " " Frekvens" Prosent"
___________________________________________________________________________________________"
Fått"diagnosen"RDS"" " " " " " 120/307" 39,6"%"














! ! ! ! ! ! RDS"A"diagnose"
! ! ! " " " Ja" Nei" " " Totalt"
________________________________________________________________________________________________"
Innlagt""" """"""""""""""""""""""""""""""Ja" " 38" 25" " " 63"
" " """"""""""""""""""""""""""""""Nei" " 82" 158" " " 240"
" " """""""""""""""""""""""""""""Missing" " " " " 4"
________________________________________________________________________________________________"






" " " " " " BPDAdiagnose" "
" " " " " " Ja" Nei" " " Totalt"
________________________________________________________________________________________________"
Innlagt" """"""""""""""""""""""""""""Ja"" " 13" 50" " " 63"
" " """"""""""""""""""""""""""""Nei" " 16" 224" " " 240"
" " """"""""""""""""""""""""""""Missing" " " " " 4"
________________________________________________________________________________________________"
Totalt" " " " " " 29" 274" " " 307"






















































































































































































































































































































































































































" " " " " " !
Tabell!6.!Innlagt!ved!hvilken!seksjon!første!sykehusinnleggelse!
_________________________________________________________________________________"
" " " " " " Frekvens" " Prosent"
_________________________________________________________________________________"
Barne"–"og"ungdomsseksjonen"(>"2mnd)" 45" " " 69,2"%"
Nyfødt"intensiv"(<"2"mnd."eller"" " 8" " " 12,3"%"
respirator"opp"til"6"mnd.)" " "
UNN"Narvik" " " " " 4" " " 6,2"%"
UNN"Harstad"" " " " 8" " " 12,3"%"
_________________________________________________________________________________"
Totalt" " " " " " 65" " " 100"%"
"




" " " RSV" Rhinovirus" Metapneumovirus" Influenza" Annet"
________________________________________________________________________________________________"
Antall""" " 16" " 8" " 1" " """"""2" " """1"
________________________________________________________________________________________________"









Fått"inhalasjonsbehandling"" " " " 40/65"(61,5"%)"






" " " " " Frekvens" " Prosent"
_____________________________________________________________________________"
Bronkiolitt" " " " 19" " " 29,2"%"
Pneumoni" " " " 6" " " 9,2"%"
Andre"diagnoser" " " 40" " " 61,5"%"
_____________________________________________________________________________"









" " " " Innlagt" Ikke"innlagt" " SD" " PAverdi"
_____________________________________________________________________________________________________
" "
Gjennomsnittlig"GA" " 30"+"2"" 32"+"0"" " ±"2"+"6"" <0,001"






" " " " " Vært"til"poliklinisk"konsultasjon"
" " " " " " Ja" " Nei" " " Totalt"
_____________________________________________________________________________________________________"
Innlagt"pga." " " Ja" " 45" " 20" " " 65"
respirasjonsproblemer" Nei" " 49" " 192" " " 241"
" " " " Mangler" " " " " " 1"
_____________________________________________________________________________________________________"






" " " " " " Fått"diagnosen"astma"
" " " " " " Ja" " Nei" " Totalt"
___________________________________________________________________________________________________"
Innlagt"pga." " " Ja" " 26" " 32" " 58"
respirasjonsproblemer" Nei" " 28" " 23" " 51"
___________________________________________________________________________________________________"






" " " " " " " Alder"i"mnd." " SD"
___________________________________________________________________________________________"
Mean" " " " " " " 17,35" " " ±"1,074"
" " " "
95"%"Confidence"Interval""" Lowest"Bound" 15,20"










" " " " " " " Alder"i"mnd." " SD"
____________________________________________________________________________________________"
Mean" " " " " " " 15,22" " " ±"1,077"
"
95"%"Confidence"Interval" Lowest"Bound" 13,06"








" " " " " " Diagnose"astma"
" " " " " " Ja" " Nei" " Totalt"
Inhalasjonsstereoider" Ja" " 53" " 13" " 66"
" " " " Nei" " 1" " 41" " 42"
____________________________________________________________________________________________"






" " " " " Antall" " Min." """""""""Max." """Median"""""""""IQR"
_____________________________________________________________________________________________________"
Alder"" " " " " 66" " 3" """""""""35""""""""""""""""14"""""""""""""""""9A18"
Alder,"korrigert" " " "
for"prematuritet" " " 66" " 0" """""""""33""""""""""""""""12""""""""""""7,75A16"
_____________________________________________________________________________________________________"

















Referanse:        
Stevens, T. P., Sinkin, R. A., Hall, C. B., Maniscalco, W. M., McConnochie, K. M.: ”Respiratory Syncytial Virus and Premature Infants 
Born at 32 Weeks’ Gestation or Earlier – Hospitalization and Economic Implacations of Prophylaxis” 








Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 




samt estimere den 




Ig) eller RSV 
monoklonal antistoff 
(palivizumab) hos 
premature barn født i 






Inklusjonskriterier: Barn født i 
gestasjonsuke 32 eller tidligere ble 
fulgt fra fødsel til et år korrigert for 
prematuritet, utskrevet i livet fra 
nyfødt intensiv avdeling v/Children’s 
Hospital at Strong, Rochester, New 
Yok, i løpet av en femårsperiode.  
 
Datagrunnlaget:  n= 1029. 
Barn som ble innlagt med RSV-
infeksjon på universitetssykehus ble 
identifisert gjennom en database av 
alle innlagte barn med pos. RSV-
svar. Alle barn som presenterte 
klinisk som viral luftveisinfeksjon, ble 
testet for RSV. Antall innleggelser 
ble kalkulert ved å bruke antall 
innleggelser pga. RSV som 
numerator og hele kortestudien 
(n=1029) som denominator. Det ble 
innsamlet data om antall 
sykehusinnleggelser, lengde på 
innleggelser og antall nyfødt 
intensive avd. involvert.  
 
Statistiske metoder: Barn inndelt i 
grupper etter gestasjonsalder (GA) 
og  varighet behov for resp.støtte. T-
test for å sammenligne om det var 
statistisk signifikans mellom ulike 
gjennomsnitt. X2-test og Fisher 
exact test for å undersøke forskjeller 
mellom proposjoner. 
 
Sannsynligheten for sykehusinnleggelse pga. RSV-infeksjon 
for barn født i GA 32 eller tidligere var estimert til 11,2 %.  
 
Insidens av sykehusinnleggelser pga. RSV-infeksjon økte ved 
lavere gestasjonsalder.  
 
Nyfødte med behov for respirasjonsstøtte ved 36 ukers 
postkonseptuell alder eller eldre, hadde flere 
sykehusinnleggelser, lengre sykehusinnleggelser og høyere 
innleggelseskostnader enn nyfødte som hadde behov for 
respirasjonsstøtte før 36 ukers postkonseptuell alder. I denne 
gruppen var insidensen av sykehusinnleggelser pga. RSV-
infeksjon også økt med lavere GA.  
 
Analyser viste at RSV-profylakse ville øke nettokostnadene av 
omsorg i alle grupper. 
 
Palivizumab var mer kostnadseffektiv som profylakse enn 
RSV-IgG med hensikt å unngå sykehusinnleggelser pga. 
RSV-infeksjon hos barn som hadde behov for 
respirasjonsstøtte i nyfødtperioden før 36 ukers 
postkonseptuell alder, spesielt i gruppen barn født i GA 26 
eller tidligere.  
 
RSV-IgG var mer kostnadseffektiv enn Palivizumab hos barn 
som hadde behov for respirasjonsstøtte ved 36 ukers 
postkonseptuell alder eller eldre.  
Styrke: Studiens funn at sannsynligheten for 
sykehusinnleggelse pga. RSV-infeksjon for 
barn født i GA 32 eller tidligere er 11,2 % 
samsvarer med funn i annen litteratur. Studien 
hadde flere andre funn som korrelerer med 
annen forskning, eks: 
* Insidens for sykehusinnleggelser pga. RSV-
infeksjoner øker med synkende GA-alder. 
* Nyfødte som har behov for respirasjonsstøtte 
ved 36 ukers postkonseptuell alder, har en 
signifikant høyere insidens i 
sykehusinnleggelser, lengre innleggelser og 
høyere sykehuskostnader enn nyfødte som 
har behov for kortere behandling med 
respirasjonsstøtte. 
* For nyfødte med behov for respirasjonsstøtte 
etter 36 uker postkonseptuell alder, økte 
insidensen av sykehusinnleggelser pga. RSV-
virus med lavere GA.  
Svakhet: Studien diskuterer ikke svakheter 
med egen studie, det er en svakhet.  
Annen litteratur som styrker funnene? Ja. 
Sjekkliste: 
Eksponerte og ikke-eksponerte 
sammenlignbare: Ja. Eksponerte representativ 
for definert populasjon: Ja.  
Ikke-eksponert og eksponert valgt fra samme 
populasjon: Ja.  
Prospektiv studie: Ja. 
Eksposisjon og utfall målt likt og pålitelig i 
begge gruppene: Ja. 
Tilstrekkelig antall fulgt opp: Ja. 
Utført frafallsanalyse: Nei. 
Oppfølgingstid lenge nok: Ja.  
Tatt hensyn til konfundere: Ja.  




profylakse vil øke 
nettokostnaden for 
denne barnegruppen.  
Sykehusinnleggelser 
pga. RSV og 
kosteffektiviteten av 
profylaksen varierte 
mellom de ulike 





År data innsamling 
1992-1996 
 
Referanse:        
Liu, X., Olsen, J., Agerbo, E., Yuan, W., Cnattingius, S., Gissler, M., Li, J; ”Birth weight, gestational age, fetal growth and childhood 
asthma hospitalization” 




Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Undersøke i hvilken 
grad lav 
gestasjonsalder, lav 
fødselsvekt og redusert 
fostervekst var assosiert 
med risiko for 
sykehusinnleggelser 
pga. astma i 
barndommen. 
Studiedesign: Kohort.  
 
Inklusjonskriterier.: Alle levende 
singelfødte barn i Danmark, Sverige 
og Norge i en bestemt periode (se 
årstall datainnsamling).  Barna ble 
funnet og identifisert gjennom ID-
nummer.  
 
Barna ble fulgt fra fylte tre år til 
første sykehusinnleggelse pga. 
astma, flytting, 18-årsdag eller 
studieslutt.  
 
Eksklusjonskriterier: 198 733 barn 
med manglende eller urealistisk 
gestasjonsalder (GA < 154 eller > 
315 dager) og fødselsvekt (< 300 og 
> 6400 gram). 44 barn ble 
ekskludert pga. manglende 
informasjon om mors paritet. 30 424 
barn døde. 43 051 barn flyttet før 
fylte tre år. Syv barn døde av astma 
før fylte tre år. 
  
Datagrunnlaget: n= 5 656 507. 
Kategorisert i grupper fordelt på GA, 
fødselsvekt. Gjennomsnittlig 
oppfølgingstid var 10,6 år (95 % CI 
1.1-15.0). 
 
Statistiske metoder: All analyse 
gjort i STATA. Direkte 
regresjonsmodell av kumulativ 
insidensfunksjon med data på et 
punkt til et gitt tidspunkt.  
 
Hovedfunn: 131 783 barn i studien ble innlagte pga. astma. 
Risiko for sykehusinnleggelser pga. astma økte proporsjonalt 
med lav fødselsvekt og lav gestasjonsalder.  
 
En reduksjon i fødselsvekt på 1000 gram ga en RR på 1,17 
(95 % CI 1.04-1.06) for sykehusinnleggelser pga. astma.  
Sammenlignet med barn født til termin, var RR 2,26 (95 % CI 
2.10-2.43) for sykehusinnleggelser pga. astma hos barn født i 
GA 22-28.  Til og med hos barn født GA 37-38 hadde høyere 
risiko for sykehusinnleggelser pga. astma enn barn født GA 
39-41 med RR på 1,10 (95 % CI 1.09-1.12)  
 
Liten for gestasjonsalder (SGA) var assosiert med økt risiko 
for sykehusinnleggelser pga. astma for barn født til termin, 
men ikke hos barn født før termin (premature).   
Med unntak av ekstremt premature (GA 22-28) og barn født > 
GA 42, økte risikoen for astma med synkende Z-score hos 
alle grupper premature og barn født til termin.  
 
I gruppen ekstreme premature og moderate premature, 
hadde barn som var ”large for gestational age” (LGA) en 
redusert risiko for sykehusinnleggelser pga. astma.  
 
Bifunn: Samme nevnte assosiasjoner ble funnet hos barn 
som ble født vaginalt og ved sectio.  
 
Styrke: Største studien gjort rundt denne 
problemstillingen og på nevnte barnegrupper.  
Det store datagrunnlaget styrker funnene og 
sammenligner fødselskarakteristika og 
sykehusinnleggelser pga. astma.   
Svakhet: Ikke tatt hensyn til familiær 
disposisjon og miljøfaktorer, 
husholdningsstatus, tidlig eksponering til 
allergener, diett og ernæringsstatus hos de 
inkluderte i studien. Barn med moderate 
astmaplager som ikke har fått medisinsk hjelp 
for astmadiagnose i nevnte perioder er ikke 
inkluderte i studien. Barn med lav 
gestasjonsalder eller føtal veksthemming er 
oftere i kontakt med helsevesenet og blir mulig 
fanget tidligere opp av helsevesenet fordi de 
er hyppigere innlagt på grunn av komorbiditet. 
Hva diskuterte forfatterne? Sammenheng 
lav GA, lav fødselsvekt, føtal veksthemning og 
sykehusinnleggelser pga. astma, samt LGA og 
redusert risiko for sykehusinnleggelser pga. 
astma. 
Annen litteratur som styrker funnene?  
Ja.  
Sjekkliste:  
Eksponerte og ikke-eksponerte 
sammenlignbare: Ja. Eksponerte representativ 
for definert populasjon: Ja.  
Ikke-eksponert og eksponert valgt fra samme 
populasjon: Ja.  
Prospektiv studie: Ja. 
Eksposisjon og utfall målt likt og pålitelig i 
begge gruppene: Ja. 
Tilstrekkelig antall fulgt opp: Ja. 
Utført frafallsanalyse: Nei. Oppfølgingstid 
lenge nok: Ja. Tatt hensyn til konfundere: Ja.  
Er den som vurderer resultatene blindet: Ja. 
Konklusjon 
Føtal vekst og 
gestasjonsalder ser ut til 
å spille en direkte eller 


















Referanse:        
Sin, D. D., Spier, S., Svenson, L. W., Schopflocher, D. P., Senthilelvan, A., Cowie, R. L., Man, S. F. P.; ”The Relationship Between Birth 
Weight and Childhood Asthma”.  







Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Å undersøke forholdet 
mellom høy fødselsvekt 
og risiko for kontakt 
med 
akuttmottak/emergency 







Identifiserte alle levendefødte barn i 
Alberta, Canada over en gitt 
tidsperiode gjennom Alberta Health 
Care Insurance Plan registry med 
informasjon om kjønn, fødselsvekt, 
gestasjonsalder, samt informasjon 
om mor. 
 
Inklusjonskriterier: Alle levende 
fødte barn født til termin (GA 37 eller 
eldre) i perioden 01.04.85 – 
31.03.88.  
 
Eksklusjonskriterier: Barn som 
ikke hadde registrert fødselsvekt 
og/eller gestasjonsalder i registeret. 
Barn født i GA < 37 uker.  
 
Datagrunnlaget: n = 83 595. 
Inndelt i grupper etter fødselsvekt; 
• Lav fødselsvekt (< 2,5 kg) 
• Normal fødselsvekt (2,5-4,5 
kg) 
• Høy fødselsvekt (> 4,5 kg) 
 
Statistiske metoder: X2-test for 
sammenligning av faktorer. Students 




Barn med høy fødselsvekt hadde økt risiko for kontakt med 
akuttmottak pga. astma i deres første ti leveår. For hver 
100 gr. økning i fødselsvekt, øker risiko for konakt med 




Flere gutter enn jenter har høyere insidens av 
sykehusinnleggelser/kontakt med helsetjenesten pga. 
astma enn jenter.   
* Studien fulgte barna over 10 år. 
* Alle premature barn ble ekskludert, dette gjorde 
det mulig å se om det var en årsakssammenheng 
mellom lav fødselsvekt og sykehuskontakt pga. 
astma, uten å ta med gestasjonsalder som faktor.  
* Flere studier viser at flere gutter enn jenter har 
høyere insidens av sykehusinnleggelser/kontakt 
med helsetjenesten pga. astma enn jenter.  
Sterke sider:  Stort datagrunnlag, mulighet til å 
kontrollere for konfunderende faktorer, 
datagrunnlag til å justere for prematuritet og 
kjønn, mulighet for å kartlegge neste alle levende 
fødte barn i et gitt område over en gitt tidsperiode 
! hindrer seleksjonsbias. I tillegg så studien på 
sykehusinnleggelser/kontakt med akuttmottak 
som case’s, dette hindrer recall bias. Svake 
sider: Astmadiagnosen satt av ulike leger. Barn 
med høy fødselsvekt og obstruktive plager blir 
kanskje ikke i like stor grad passet ”ekstra på” 
som premature barn som ofte har lav fødselsvekt. 
Barn med astmalignende symptomer, men som 
ikke søkte medisinsk hjelp er ikke fanget opp i 
studien. Annen litteratur som styrker funnene? 
Ja.  
Sjekkliste:  
Eksponerte og ikke-eksponerte sammenlignbare: 
Ja. Eksponerte representativ for definert 
populasjon: Ja.  
Ikke-eksponert og eksponert valgt fra samme 
populasjon: Ja.  
Prospektiv studie: Ja. 
Eksposisjon og utfall målt likt og pålitelig i begge 
gruppene: Ja. 
Tilstrekkelig antall fulgt opp: Ja. 
Utført frafallsanalyse: Nei. Oppfølgingstid lenge 
nok: Ja. Tatt hensyn til konfundere: Ja.  
Er den som vurderer resultatene blindet: Ja. 
Konklusjon 
Høy fødselsvekt er 
assosiert som 
risikofaktor for økt 
kontakt med 
akuttmottak/emergency 
visits i barndommen.  
Risikoen øker lineært 








År data innsamling 
1985-1988 
 
Referanse:        
Lazner, M. R., Basu, A. P., Klonin, H.; ”Non-Invasive Ventilation for Severe Bronchiolitis: Analysis and Evidence” 







Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Å undersøke om barn 




utenfor nyfødt intensiv 
avdeling med non-
invasiv ventilasjon (NIV) 
som eneste behandling, 
samt å studere 
kjennetegn, klinikk og 
resultat av en slik 
behandling.  
 




behandlet med NIV og/eller invasiv 
ventilasjonsstøtte for bronkiolitt ved 
Hull Royal Infirmary.  
 
Datagrunnlaget: n = 1035. 
Klinikk med hoste, 
auskultasjonsfunn m/bilat. knatring 
eller hvesing, samt rtg. thorax 
m/hyperinfiltrasjon. Det ble tatt 
nasopharynx av alle med hensikt å 
undersøke for respirasjonsvirus. 
 
Etikk: Godkjenning til tilgang til 
pasientdata ble innhentet fra the 
Chair of the Research Ethics 
Committee. 
 
Utfall: Antall dager 
m/ventilasjonsstøtte, varighet 
oksygenbehandling, hvor barnet var 
innlagt og varighet på 
sykehusinnleggelse. 
 
Statistiske metoder: SPSS 17. 
Kruskal-Wallis test. Mann-Whitney 
U-test. Fishers exact test. 
Friedmanns test og Wilcoxon 




1035 barn med bronkiolitt ble innlagt i studieperioden.  
 
65 barn fikk NIV eller invasiv behandling, ett av disse barna 
var registrert som tre ulike behandlinger. 61 barn fikk NIV-
behandling. Av disse responderte 55 på behandlingen, 6 barn 
hadde behov for ytterligere invasiv respiasjonsstøtte. 
 
Indikasjon for å igangsette behandling med NIV var: 
• apné 
• primær hypoksisk respirasjonssvikt 
• primær hyperkapnisk respirasjonssvikt 
• sammensatt respirasjonssvikt 
 
Den mest brukte NIV-behandlingen var CPAP (80 % av alle 
NIV-behandlinger). Nest mest brukte behandling var BiPAP.  
Barna som fikk NIV-behandling hadde signifikant færre dager 
med ventilasjonsbehandling og dager med O2-tilskudd, samt 
mindre O2-behov. 
 
Vanligste komplikasjon ved NIV-behandling var intoleranse av 
maskebruk, dette førte til behov for invasiv respirasjonsstøtte 
hos flere av barna.  
 
53 av 55 barn som ble tilstrekkelig behandlet med NIV, ble 
behandlet på barneavdelingen, de to andre ble behandlet ved 
nyfødt intensiv avdeling.  
 
52 barn hadde flere innleggelser eller ble fulgt opp poliklinisk. 
13 barn var ikke i kontakt med sykehuset i etterkant av 
behandlingen. Av 12 barn med behov for invasiv 
respirasjonsstøtte, hadde ti barn normal utvikling ved 
oppfølging. Et barn utviklet astma og et barn hadde kronisk 
respirasjonsproblem pga. gastroøsofagal refluks.  
Barn med respirasjonsproblemer pga. alvorlig 
bronkiolitt kan trygt og effektivt behandles med 
NIV uten langvarig sekveler. Det gjør at man 
unngår invasiv respirasjonsbehandling, 
reduserer sykehusinnleggelser og reduserer 
behandling med høy andel O2. Barna 
behandlet med NIV viste signifikante 
forbedringer i respirasjonsfrekvens, 
oksygensaturasjon og blodgasser, samt 
kortere behov for ventilasjon, 
oksygenadministrasjon og varighet på 
sykehusinnleggelser.  
Sterke sider: Tilnærmet alle barna i studien 
oppfylte kriteriene for NIV-behandling. 
Stor studie – heterogen gruppe. Studien tar for 
seg 1035 pasienter over en syvårsperiode.  
Andelen behandlet med NIV i studien, tilsvarer 
andel behandlet med NIV i annen forskning. 
Svake sider: Usikkerhet rundt barnegruppen 
som ble behandlet med NIV, var de mindre 
alvorlig rammet av bronkiolitt enn barna som 
hadde behov for invasiv respirasjonsstøtte? 
Annen litteratur som styrker funnene? Ja.  
Sjekkliste:  
Tilfeldig utvalg fra egnet gruppe: Ja. Ikke for 
selektert utvalg: Ja. Klart definerte 
inklusjonskriterier: Ja. Høy nok svarprosent: 
Ja. Var alle pasientene i samme stadium av 
sykdommen: Usikker. Tilstrekkelig 
oppfølgingstid: Usikker. Objektive kriterier 
benyttet for å vurdere endepunkt: Ja.  
Ved sammenligning: er seriene tilstrekkelig 
beskrevet/progn.faktors fordeling beskrevet: 
Usikker. Registrering av data prospektiv: Nei. 
Konklusjon 
Bruk av non-invasiv 
ventilasjon (NIV) var 
effektiv behandling hos 
80 % av barn som fikk 
respirasjonsstøtte pga. 










År data innsamling 





Referanse:        
Ganu, S. S., Gautam, A., Wilkins, B., Egan, J.; ”Increase in the use of non-nvasive ventilation for infants with severe bronchiollitis is 
associated with debline in intubation rates over a decade” 







Formål Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer 
Å undersøke studiene 
som har evaluert bruk 
av non-invasiv 
respirasjonsstøtte 
(NIV) ved behandling 












Alle barn innlagt PICU 
v/ The Children’s 
Hospital at Westmead 
med bronkiolitt i 
perioden januar 2000 





Etikk: Godkjent etisk 
komité, Australia.  
 
Statistiske metoder:  
Alle analyser utført i 
dataprogrammet 










520 barn (6,27 %) innlagt m/bronkiolitt.  
Gj.snittlig alder v/innleggelse 4,81 måneder 
(+/- 0,25). 56,7 % av de innlagte var gutter. 
Gjennomsnittlig lengde v/innleggelse var 
2,68 dager (+/- 4,32).  
76,7 % av barna med bronkiolitt hadde 
behov for assistert ventilasjon, 71,4 % av 
disse fikk non-invasiv respirasjonsstøtte. 
28.4 % ble intubert uten forsøk på NIV.  
Barn m/NIV=kortere innl. enn barn beh. NIV.  
Mislykket behandling med NIV ble 
assosiert med 20 % lengre 
sykehusinnleggelse for de inkluderte 
i studien. 94 % av de som ble 
behandlet med NIV, var 
suksessfulle. Pasienter med 
risikofaktorer eller komorbiditet 
hadde større sannsynlighet for å 
mislykkes ved forsøk på NIV-
behandling. Sterke sider: Mange 
inkluderte, heterogen gruppe, de 
inkluderte er fulgt over lang tid (her: 
10 år), funn i studien korrelerer med 
annen forskning. Svake sider: 
Retrospektiv studie. Økt erfaring i 
NIV-behandling hos behandlende 
personal under forskningsperioden?  
Sjekkliste:  
Eksponerte og ikke-eksponerte 
sammenlignbare: Ja. Eksponerte 
representativ for definert 
populasjon: Ja.  
Ikke-eksponert og eksponert valgt 
fra samme populasjon: Ja.  
Prospektiv studie: Nei. 
Eksposisjon og utfall målt likt og 
pålitelig i begge gruppene: Ja. 
Tilstrekkelig antall fulgt opp: Ja. 
Utført frafallsanalyse: Nei. 
Oppfølgingstid lenge nok: Ja. Tatt 
hensyn til konfundere: Ja.  






majoriteten av barna, 
spesielt hos de uten 
risikofaktorer, i tillegg 
til å halvere lengden 
innleggelsen.  
Dårlig effekt av NIV 






ved nyfødt intensiv.   
Land 
Australia 
År data innsamling 
Jan, 2000 –des. 2009. 
